Hvordan kan informasjon bidra til å forebygge behandlingsanger hos pasienter som behandles med radikal prostatektomi? by Knudsen, Line
  
 
 
 
 
 
 
Hvordan kan informasjon bidra til å forebygge behandlingsanger hos pasienter som 
behandles med radikal prostatektomi? 
 
 
HØYSKOLEN DIAKONOVA 
Utdanning 
 
 
  
Kandidatnummer: 916  
 
Antall ord: 2861 (Eksklusiv litteraturliste, inklusiv tabeller og figurer) 
 
Dato: 06.05.2016  
 
Veileder: Trude Haugland   
 
Tillater du at artikkelen blir publisert i Brage? 
http://www.diakonova.no/ny-forside/hoyskolen/for-studenter/skjemaer  
 
JA, jeg tillater (sett kryss) x 
NEI, jeg tillater ikke
1 
 
Hvordan kan informasjon bidra til å forebygge behandlingsanger hos pasienter som 
behandles med radikal prostatektomi? 
Sammendrag  
Introduksjon: Prostatakreft er den hyppigste maligne lidelsen hos norske menn, og 90,8% lever 
5 år etter diagnosetidspunktet. En av de vanligste behandlingsformene er radikal prostatektomi, 
som for mange gir plager som urininkontinens i ettertid. Mange pasienter angir 
behandlingsanger i ettertid. Artikkelens hensikt er å beskrive hva som kan forklare 
behandlingsanger hos pasienter med urininkontinens etter gjennomgått radikal prostatektomi.               
Metode: Fagartikkel med fokus på litteratursøk. Jeg har brukt databasen PubMed via 
Helsebiblioteket.no til søk av forskningsartikler.  
Resultater: Urealistiske forventninger til egen helserelaterte livskvalitet i etterkant av radikal 
prostatektomi kan bidra til å gi behandlingsanger, som igjen settes i sammenheng med nedsatt 
helserelatert livskvalitet. Behandlingsanger ser ut til å skyldes mangel på informasjon i større 
grad enn fysiske plager som urininkontinens. 
Konklusjon: Større fokus på å gi relevant informasjon i forkant av radikal prostatektomi kan 
være med på å forebygge og redusere behandlingsanger hos pasienter med urininkontinens. Det 
ser ut til at kreftsykepleieren ved å gi informasjon kan bidra til å minimere området mellom 
pasientens forventninger og forskningsbasert antatt realitet, og dermed bidra til å forebygge 
behandlingsanger.  
Søkeord: Prostatectomy, treatment regret, information, depression, incontinence, 
communication, quality of life 
 
How can information contribute to prevent treatment regret in patients treated with 
radical prostatectomy? 
Abstract 
Introduction: Prostate cancer is the most common malignant disease in norwegian men, and 
90,8% are still alive 5 years after they receive the diagnosis. One of the most used forms of 
treatment is radical prostatectomy, which for many patients give physical bother like urinary 
incontinence. Many patients claim to have treatment regret after the surgery. The intent of this 
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article is to describe factors that can contribute to treatment regret in men with urinary 
incontinence after radical prostatectomy. 
Method: Academic article focused on litterature search. In search of articles I have used the 
database PubMed via Helsebiblioteket.no. 
Results: Unrealistic expectations to health related quality of life after radical prostatectomy can 
contribute to treatment regret, which again can be associated with poor health related quality of 
life. Treatment regret seems to be more influenced by lack of information than by physical 
factors such as urinary incontinence.  
Conclusion: More focus on giving relevant information before radical prostatectomy can help 
prevent and reduce treatment regret in patients with urinary incontinence. It is implied that the 
oncology nurse can by offering relevant information can contribute to minimize the area 
between the patients own expectations and research based expectations, and help prevent 
treatment regret.  
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Innledning 
 
Prostatakreft er den hyppigste maligne lidelsen hos norske menn, og minst èn av åtte menn vil 
få diagnosen i løpet av livet (Klepp, 2013). I følge Taoka, Matsunaga, Kubo, Suzuki og 
Yamamoto (2014) er andelen med prostatakreft økende, hovedsakelig på grunn av bedre 
diagnostiseringsmuligheter. I følge Weber, Roberts, Mills, Chumbler og Algood (2008) er 
tidligere oppdagelse og bedre behandling en forklaring på økt overlevelse, og tall fra 
Kreftregisteret (2016) viser at 90,8% av menn med prostatakreft lever fem år etter 
diagnosetidspunktet. 
I følge Kreftforeningen (2016) er radikal prostatektomi, hvor hele prostatakjertelen fjernes 
kirurgisk, en av de vanligste behandlingsformene for prostatakreft i Norge. Pasienter som 
gjennomgår radikal prostatektomi er utsatt for å få kroniske bivirkninger etter inngrepet, og 
urininkontinens er en av de vanligste plagene (Weber et al, 2008; Ernstmann, Weissbach, 
Herden, Winter & Ansmann, 2016). Weber et al (2008) beskriver plagene som varierende med 
tanke på alvorlighetsgrad, intenstitet og varighet, og hevder at plagene kan bidra til skamfølelse, 
redusert selvfølelse og dårlig livskvalitet. Videre rapporterer de at menn med prostatakreft har 
fire ganger mer sannsynlighet for å utvikle depresjon enn friske menn. Dette begrunnes med at 
menn med prostatakreft ofte er eldre med gradvis redusert sosialt nettverk som dermed har få å 
henvende seg til for å få mental støtte. Det hevdes også at mennene ikke tar del i støttegrupper 
slik andre pasientgrupper gjør for å få hjelp til å komme gjennom sykdommen og leve med 
behandlingsbivirkningene (Weber et al, 2008). I følge Gilts, Cohen, Pettaway & Parker (2013) 
er urininkontinens etter radikal prostatektomi assosiert med økt stress og nedsatt helserelatert 
livskvalitet.  
Plagene som følge av prostatektomi har vist at noen av pasientene angrer på at de valgte 
behandlingen, såkalt behandlingsanger. I Gilts et al (2013) sin studie rapporterte 20% av 
pasientene at de ikke ville gjennomgått behandlingen om de kunne valgt på nytt. Forfatterne 
skriver at det kan være mulig å forbedre pasientens livskvalitet på lang sikt ved å redusere 
behandlingsanger. Behandlingsanger kan være et uttrykk for at pasienter i etterkant av 
behandlingen har dårligere livskvalitet enn de hadde forventet. Når resultatet ikke står til 
forventningene er det rimelig å anta at pasientene kan bli skuffet og angrer på beslutningene de 
har foretatt. Symon, Daignault, Symon, Dunn, Sanda og Sandler (2006) beskriver det som 
nødvendig å etablere realistiske forventninger i forkant av kreftbehandling. Forventninger kan 
forstås som et håp om eller imøtese noe (Norsk ordbok, 2014). Hvorvidt pasienten opplever å ha 
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avklarte forventninger til behandlingen kan derfor ha betydning for hvilke behandlingsvalg 
pasienten tar. 
 Informasjon er en del av behandling av sykdom. Informasjon kan forstås som opplysning, 
underretning og viten formidlet ved hjelp av ulike former for kommunikasjon mellom 
mennesker (Store norske leksikon, 2016). Ifølge Lov om Pasient- og brukerrettigheter § 3 har 
pasienten rett på den informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal informeres om mulige risikoer og bivirkninger 
(Helsedirektoratet, 2016). Informasjon om bivirkninger av behandlingen, formidlet på en måte 
som setter pasienten i stand til å forstå den, kan bidra til at pasienten kan delta i behandlingsvalg 
som han står overfor. 
Informasjon kan formidles på forskjellige måter, for eksempel skriftlig og eller muntlig 
(Nortvedt, 2012). Ulike metoder for informasjon og veiledning er beskrevet i annen litteratur 
(Nortvedt, 2012) og vil ikke bli utdypet her.   
Ifølge Doğan, Gültekin, Erdoğan, Özkara, Talat, Erözenci og Öbek (2015) mottar ikke pasienter 
tilstrekkelig informasjon i forkant av radikal prostatektomi. Good, Delaney, Laird, Hacking, 
Stewart og McNeill (2015) hevder at informasjon om hvilke plager som kan oppstå i etterkant 
av behandling også kan være avgjørende for livskvaliteten deres. Informasjon om plager etter 
operasjonen kan dermed bidra til økt kunnskap som grunnlag for valg av behandling. En av 
kreftsykepleierens funksjoner er blant annet å gi pasientene tilstrekkelig og relevant informasjon 
slik at pasienten kan gjøre veloverveide valg basert på fakta om alternative muligheter. 
Informasjon i forkant av radikal prostatektomi, kan dermed bidra til å forebygge og redusere 
behandlingsanger.  
Artikkelens hensikt er å beskrive hva som kan forklare behandlingsanger hos pasienter med 
urininkontinens etter å ha gjennomgått radikal prostatektomi. 
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Metode 
 
Dette er en fagartikkel med fokus på litteratursøk, som ifølge Dalland (2012) vil si at den 
baseres på allerede eksisterende litteratur. Litteraturen jeg har brukt er hentet fra fagbøkene 
Kreftsykdommer av Kåresen og Wist (2013) og Omtanke – en innføring i sykepleiens etikk av 
Nortvedt (2012). I tillegg har jeg benyttet meg av offentlige publikasjoner og forskningsartikler. 
I søket etter forskningsartikler har jeg brukt databasen PubMed via Helsebiblioteket.  
Søkeordene jeg brukte var "prostatectomy" AND "treatment regret" AND "information". Dette 
resulterte i 27 treff, hvor ett av dem var Treatment decision regret and related factors following 
radical prostatectomy (Lin, 2010) og Treatment regret and quality of life following radical 
prostatectomy (Gilts et al, 2013). Begge artiklene valgte jeg fordi de direkte omhandlet 
behandlingsanger i etterkant av radikal prostatektomi.  
For ikke å ekskludere aktuelle artikler på grunn av feil søkeord, valgte jeg å bytte ut "treatment 
regret" med "depression". Dette resulterte i svært mange treff, og jeg endret derfor søket mitt til 
"prostatectomy" AND "incontinence" AND "depression". Blant de 17 treffene jeg fikk var 
Physical and emotional predictors of depression after radical prostatectomy (Weber et al, 
2008). Denne artikkelen valgte jeg fordi den ga tydelige beskrivelser av emosjonelle reaksjoner 
og utfordringer som kan oppstå i etterkant av radikal prostatektomi, i tillegg til å beskrive 
fysiske plager som urininkontinens.  
Jeg valgte så søkeordene "prostatectomy" AND "communication" AND "quality of life". Dette 
resulterte i 49 treff, blant dem min fjerde artikkel; Patient-physician-communication and health 
related quality of life of localized cancer patients undergoing radical prostatectomy - a 
longitudinal multilevel analysis (Ernstmann et al, 2016). Grunnen til at jeg valgte denne 
artikkelen var at den hadde fokus på hvilken rolle kommunikasjonen mellom behandler og 
pasient spiller for pasientens helserelaterte livskvalitet i etterkant av radikal prostatektomi.  
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
Resultater 
 
Lin (2010) har gjennomført en studie hvor 31% av de 100 deltakende pasientene rapporterte 
anger etter operasjonen. Det konkluderes med at pasientens forståelse av behandlingen og de 
fysiske komplikasjonene de opplevde som følge av den var avgjørende for om de fikk 
behandlingsanger eller ikke. Forfatteren gir anbefaling om at urologer og sykepleiere skal gi 
grundig informasjon om mulige bivirkninger og fordeler ved radikal prostatektomi til pasienter i 
forkant av operasjonen for å minimere behandlingsanger (Lin, 2010).  
I Gilts et al (2013) studie fremgår det av resultatene at fysiske plager som urininkontinens gir 
redusert livskvalitet. I tillegg kommer det frem at pasienter med urininkontinens i større grad 
enn andre angir å ha behandlingsanger. Gilts et al (2013) konkluderer med at uavhengig av en 
pasients prostataspesifikke livskvalitet er det mulig å øke den generelle livskvaliteten ved å 
redusere behandlingsanger etter radikal prostatektomi.  
I Weber et al (2008) sin studie indikerer resultatene at pasienter som i høy grad er selvhjulpne i 
etterkant av operasjonen har 45% mindre sannsynlighet for å oppleve depressive symptomer 
enn dem som har fysiske plager som krever behandling. Weber et al (2008) hevder funnene i 
studien støtter tidligere forskning hvor det fremkommer at det er et tydelig forhold mellom 
radikal prostatektomi og depresjon.  
Ernstmann et al (2016) har gjennomført en studie hvor resultatene viste at pasientene stort sett 
opplevde kommunikasjonen med behandler som tilfredsstillende med små variasjoner gjennom 
behandlingsperioden. Pasientenes helserelaterte livskvalitet var betydelig varierende gjennom 
den treårige perioden de ble fulgt opp, og det fremkom tydelige sammenhenger mellom 
livskvalitet og kommunikasjonen mellom behandler og pasient (Ernstmann, 2016).  
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Diskusjon 
 
Hensikten med denne artikkelen er å beskrive hva som kan forklare behandlingsanger hos 
pasienter med urininkontinens etter å ha gjennomgått radikal prostatektomi. Slik det fremgår av 
forskningen jeg har basert artikkelen på er behandlingsanger et problem hos store deler av denne 
pasientgruppen (Lin, 2010; Gilts et al, 2013). Spesielt hos den delen av pasientgruppen som 
lider av fysiske plager som urininkontinens i etterkant av operasjonen rapporteres det om 
nedsatt helserelatert livskvalitet (Weber et al, 2008) og det ses også tydelige sammenhenger 
mellom livskvalitet og pasientens opplevelse av kommunikasjonen med behandler (Ernstmann 
et al) 2016.  
I følge Helsedirektoratets (2016) anbefaling for informasjon om aktuelle behandlingsmuligheter 
til pasienter med prostatakreft skal pasienten informeres om mulige bivirkninger av 
behandlingen i tillegg til risiko for komplikasjoner. Til tross for at det i Norge foreligger en 
tydelig anbefaling, kan det erfaringsmessig se ut som om det i praksis ikke er satt i system. Også 
utenfor Norge ser det ut til å være mangler når det kommer til informasjonen denne 
pasientgruppen mottar.  I Tyrkia gjennomførte Doğan et al (2015) en studie hvor 18% av 
pasientene rapporterte å ikke ha blitt informert om potensielle bivirkninger til radikal 
prostatektomi. Resultatene viste også at 42% av pasientene opplevde at de ikke hadde fått 
mulighet til å delta i beslutningene rundt hvilken behandling de skulle ha. Selv om studien ikke 
er gjennomført i Norge ser jeg det som naturlig å anta at pasientenes behov for informasjon er 
de samme i begge land. Hadde de samme funnene blitt gjort i en studie i Norge, ville de ikke 
vært sammenfallende med bestemmelsen i Lov om Pasient- og brukerrettigheter § 3 om at 
pasienten har rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder, og at tjenestetilbudet så langt som mulig skal utformes i samarbeid med 
pasienten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Blant pasientene som deltok i studien 
rapporterte 16% å ha behandlingsanger i etterkant av operasjonen, og forfatterne hevder dette i 
stor grad gjaldt pasienter som opplevde at de ikke hadde tatt del i behandlingsavgjørelser 
(Doğan et al, 2015). Lin (2010) sin studie hadde som hensikt å forstå behandlingsanger etter 
radikal prostatektomi, og de faktorene som hadde innvirkning på denne angeren. I motsetning til 
Doğan et al (2015) hevder han at pasienter som anser seg selv som delaktige i 
behandlingsavgjørelser i stor grad også rapporterer behandlingsanger etter å ha gjennomgått 
radikal prostatektomi. Forfatteren begrunner dette med at ønsket om å bli kreftfri for mange 
pasienter er så høyt at de samtykker til å gjennomgå operasjonen selv om de ikke helt har 
forstått hvilke komplikasjoner som kan oppstå. Det ser ut som om dette er sammenfallende med 
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praksis i Norge. Ut fra egen erfaring ser det ut som om pasienter i stor grad samtykker til 
behandlingen de anbefales uten å ha nok kunnskap om beslutningsgrunnlaget.  
I forkant av behandling for prostatakreft skal pasientens egne forventninger til forløpet avklares 
(Helsedirektoratet, 2016). Symon et al (2006) hevder at for at pasienten skal ha god helserelatert 
livskvalitet i etterkant av radikal prostatektomi må det tas sikte på å redusere gapet mellom 
pasientens forventninger og forskningsbasert sannsynlig realitet. Forfatterne har utført en studie 
som viste at pasienter har en tendens til å undervurdere sannsynligheten for å få urininkontinens 
i etterkant av operasjonen, og dermed kan ha urealistiske forventninger til helserelatert 
livskvalitet etter behandlingen. Dette forklares med mangelfull informasjon fra helsepersonell i 
forkant av behandlingen (Symon et al, 2006). Funnene kan tyde på at det er signifikant for 
pasienten å få tilstrekkelig informasjon i forkant av behandlingen for å oppnå realistiske 
forventninger. I følge Weber et al (2008) bør pasientens helserelaterte livskvalitet og 
forventninger til denne kartlegges både før og etter radikal prostatektomi. Ifølge 
Helsedirektoratets (2016) anbefaling for behandlingsforløp skal det ikke gå mer enn 32 
kalenderdager fra avsluttet utredning til kirurgisk behandling av prostatakreft. Slik koordinering 
av pasientforløpet skal sikre et effektivt forløp uten nødvendig forsinkelse, og med tett 
samarbeid mellom alle involverte avdelinger og spesialister. Videre gis det føringer om at alle 
sykehus som utreder og behandler kreft skal ha tett og løpende kontakt med pasient og 
involverte instanser (Helsedirektoratet, 2016). Det er likevel ikke fastsatt hvor mange 
konsultasjoner som skal gjennomføres, og det kan derfor tenkes at det i noen tilfeller ikke settes 
av nok tid til at pasienten kan motta, og forstå, den informasjonen han trenger for å gjøre 
velfunderte behandlingsvalg. Basert på erfaringer fra praksis ser jeg for meg at det for eksempel 
i poliklinikker kan være at det ikke er satt av nok tid til å gi pasienter et godt nok 
kunnskapsgrunnlag til å kunne ta kvalifiserte behandlingsbeslutninger. Dette kan være en del av 
forklaringen på behandlingsanger etter radikal prostatektomi. Det må også trekkes frem at det 
erfaringsmessig ofte blir gitt informasjon til pasienten som av ulike årsaker ikke blir oppfattet, 
eller glemmes.  
I følge Lov om pasient- og brukerrettigheter § 3 skal informasjon tilpasses pasientens evne til å 
gi og motta denne (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Dette tolker jeg som at det er 
kreftsykepleierens ansvar å forsikre seg om at pasienten har forstått den informasjonen han har 
mottatt. Resultatene fra Good et als (2015) studie hvor pasientene mottok lydopptak fra 
behandlingskonsultasjonen tyder på at gjentatt informasjon kan være av betydning for at 
pasientene skal gjøre kvalifiserte valg når det kommer til behandling. Studien viste at det var 
signifikante forskjeller når det gjaldt forekomsten av behandlingsanger hos pasientene som 
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mottok lydopptak fra konsultasjonen og dem som ikke fikk det. Andelen med behandlingsanger 
var betydelig lavere hos de pasientene som hadde fått konsultasjonen på CD enn hos dem som 
kun hadde fått muntlig informasjon. Det fremgikk også av analysen at det hadde større 
innvirkning på om pasientene opplevde behandlingsanger om de hadde tilgang til lydopptak fra 
behandlingskonsultasjonen enn om de hadde fysiske plager som urininkontinens. Resultatene 
begrunnes med at pasientene i større grad husket og forsto informasjonen de ble gitt, og at dette 
gjorde dem trygge på valget de hadde tatt (Good et al, 2015). Pasientene opplevde altså, 
uavhengig av om de hadde urininkontinens eller ei, mindre behandlingsanger når de hadde fått 
tilstrekkelig informasjon om behandlingen og komplikasjonene som kunne oppstå i ettertid.  
Selv om Good et al (2015) hevder informasjon har større betydning for behandlingsanger enn 
fysiske plager, setter Gilts et al (2013) behandlingsanger i direkte sammenheng med 
postoperative funksjonsnedsettelser. Sistnevnte forfattere forklarer bivirkninger som 
urininkontinens etter radikal prostatektomi som vanlige og i stor grad irreversible, og beskriver 
dette som en årsak til at behandlingsanger er så vanlig hos pasienter som har gjennomgått denne 
behandlingen. Dette er sammenfallende med Lins (2010) påstand om at lav helserelatert 
livskvalitet kan settes i direkte sammenheng med behandlingsanger. I Gilts et als (2013) studie, 
som hadde som hensikt å undersøke hvilken rolle behandlingsanger har i forholdet mellom 
prostataspesifikk livskvalitet og generell livskvalitet, viste det seg at 17% av pasientene 
opplevde behandlingsanger etter tre år, og at tallet etter fem år hadde økt til 47%. Forfatterne gir 
ingen konkret forklaring på resultatet, men deres påstand om at 33% av pasientene fortsatt har 
urininkontinens mer enn et år etter operasjonen kan være en årsak til behandlingsangeren. Det er 
naturlig å anta at fysiske lidelser som urininkontinens som følge av operasjonen kan være en 
årsak til at behandlingsangeren øker med tiden, dersom pasienten ikke var forberedt på at dette 
kunne være en vedvarende plage.  
Weber et al (2008) sin studie hadde som hensikt å kartlegge depressive symptomer hos menn 
kort tid etter gjennomgått radikal prostatektomi, og identifisere assosierte risikofaktorer. I følge 
forfatterne oppleves det for mange menn som et tegn på svakhet og manglende maskulinitet å 
diskutere urologiske funksjonsnedsettelser. Det kan altså være vanskelig for pasienten selv å ta 
opp slike spørsmål uten at kreftsykepleieren tydelig åpner opp for det. Weber et al (2008) 
hevder videre at urininkontinens kan føre til sosial isolasjon, som igjen kan være en følge av 
skamfølelse og mangel på noen å snakke med. For kreftsykepleieren er det ikke alltid mulig å 
lindre eller behandle de fysiske plagene, men i følge Gilts et al (2013) kan informasjon alene 
bidra til å redusere behandlingsangeren. Det må likevel understrekes at samtale er mer enn bare 
informasjon, og at kontakten mellom pasienten og kreftsykepleieren også kan være verdifull i 
10 
 
seg selv. Dette sammenfaller med Ernstmann et als (2016) påstand om at følelsen av å få støtte 
og å ta beslutninger sammen med noen er av betydning for mange pasienter. De viser til sin 
studie der hensikten var å undersøke om kommunikasjonen mellom pasient og behandler kan 
settes i sammenheng med redusert helserelatert livskvalitet i etterkant av radikal prostatektomi. 
Forfatterne hevder samtale og mental støtte kan ha særdeles stor betydning for denne 
pasientgruppen, og begrunner det med at pasientene som opplever fysiske plager i etterkant av 
operasjonen kan få redusert tillit til sin behandler (Ernstmann et al, 2016).  
Det er noen svakheter ved denne fagartikkelen. Resultatene er ikke generaliserbare ettersom den 
kun er basert på fire forskningsartikler. Flere av artiklene har få studiedeltakere, og det er derfor 
ikke nok til å konkludere. Alle artiklene er skrevet på engelsk, og det er derfor mulig å feiltolke 
uttrykk og beskrivelser. Det må også tas høyde for at jeg fra tidligere har lite erfaring med, og 
grunnlag for, å analysere resultater.  
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Konklusjon  
 
Urealistiske forventninger til helserelatert livskvalitet gir risiko for å oppleve behandlingsanger. 
Kreftsykepleieren må prioritere å gi relevant informasjon i forkant av operasjonen, slik at 
pasienten er i stand til å gjøre informerte valg når det kommer til egen behandling. 
Urininkontinens er for mange en langvarig plage i etterkant av radikal prostatektomi, og settes i 
direkte sammenheng med behandlingsanger. Likevel kan det se ut som pasientens forventninger 
basert på informasjonen han mottar er av større betydning når det gjelder behandlingsanger enn 
de fysiske plagene i seg selv. Det kan dermed antas at kreftsykepleieren ved å gi pasienten 
relevant informasjon kan bidra til å forebygge og redusere behandlingsanger, selv om pasienten 
lider av urininkontinens.  
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